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ARTÍCULO ORIGINAL
Factores pronósticos de mortalidad hospitalaria 
en pobladores de altura con insu"ciencia cardíaca 
congestiva
Prognostic factors of in-hospital mortality in highlanders with congestive
heart failure 
cardíaca congestiva (ICC) en un hospital a 3,250 m.s.n.m.  Se realizó un estudio 
observacional de cohortes prospectivo y analítico entre Noviembre del 2012 a Octubre del 2013.  Los datos 
fueron recolectados al ingreso del paciente, durante su hospitalización y al egreso.  La muestra 
incluyó 92 pacientes con diagnóstico de ICC, con un promedio de edad de 67.8 años (rango: 23-95). 49 (52.26%) 
fueron varones. 24 (26.09%) fallecieron durante el estudio, 19 de los cuales (79.2%) tuvieron más de 60 años 
de edad. Los síntomas más frecuentes fueron: disnea al esfuerzo (90.2%), cardiomegalia (82.6%), crepitantes 
(69.5%), tos nocturna (72.8%) e ingurgitación yugular (63.04%).  Los factores de riesgo asociados a mortalidad 
hospitalaria fueron: hipoxemia, hipotensión arterial, taquicardia y estancia hospitalaria prolongada mientras 
que el factor protector fue la presencia de cardiopatía  valvular  Se concluye que existen factores 
de riesgo y protectores de mortalidad hospitalaria en pacientes con ICC.
ABSTRACT
To describe the prognostic factors for in-
hospital mortality in patients with congestive heart 
failure (CHF) in a hospital 3,250 above sea level. 
 An observational prospective and analytical 
cohort-study was developed between November 2012 
and October 2013. Data was collected at the admission, 
during hospitalization and at discharge. The 
sample included 92 patients with diagnosis of CHF, 
mean age 67.8 years (range: 23-95). 49 (52.26%) were 
male. 24 (26.09%) died during the study. 19 (79.2%) of 
them had more tan 60 years of age. The most frequent 
(82.6%), crackles (69.5%), nocturnal cough (72.8%) 
and jugular venous distention (63.04%). Risk factors 
associated with in-hospital mortality were: hipoxemia, 
arterial hypotension, tachycardia, and prolonged 
hospital stay. 
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INTRODUCCIÓN
que afectan a nuestra población de altura son 
las enfermedades cardiovasculares, dentro de 
ello están la hipertensión arterial sistémica, la 
cardiopatía isquémica, cardiopatía valvular y 
otras que en el transcurso de su proceso evolutivo 
producirán cuadros clínicos de Insuficiencia 
Cardíaca Congestiva (ICC) . La Insuficiencia 
cardíaca (IC) tiene un gran impacto demográfico 
por su elevada mortalidad como demuestra el 
estudio Framingham3. 
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. Además, existe una incidencia de 
puede depender  del aumento de la edad  y del 
tratamiento moderno que postergan la etapa final 
de las enfermedades valvulares y de enfermedades 
coronarias4. Además la IC es la primera causa 
e implica más de dos millones de consultas 
4.
Se sabe que entre el 30 y el 50% de los pacientes 
con ICC tienen la función ventricular sistólica 
conservada, lo que es particularmente común en 
5-6. Según Framingham, 
3. La 
supervivencia media de los pacientes con grados 
avanzados de ICC es menor que la de muchos 
tipos de cáncer7,8. A pesar de los avances en el 
conocimiento de la fisiopatología de la ICC 
en estos casos han sido modestos, con tasas 
crecientes de mortalidad y morbilidad7,8. 
La ICC tiene elevada mortalidad; el 50% de 
los pacientes aproximadamente se muere a 
mitad de las muertes aproximadamente es por 
progresión de la Insuficiencia Cardíaca 4. Los 
mortalidad en pacientes que presentan ICC, 
son: falla sistólica, edad avanzada, presencia 
de comorbilidad, hipoxemia, hiponatremia, 
anemia, cardiomegalia, dilatación del ventrículo 
izquierdo, etc.7,8. 
En un estudio  publicado por Varela-Román  et al, 
con función  sistólica conservada, diferencias 
que no son significativas9. Otros autores como 
Ahmed et al , en un estudio que incluyó a 438 
pacientes, encontraron tasas de mortalidad 
y reingresos significativamente mayores en 
pacientes con disfunción sistólica10
et al11, en su estudio sobre ICC reporta que los 
predictores independientes de mortalidad fueron: 
la edad, la hiponatremia  al ingreso (sodio sérico 
< 136 mEq/l) y la insuficiencia  renal (creatinina 
sérica al ingreso > 1,6 mg/dl)11. 
de mortalidad hospitalaria en pacientes adultos 
(ICC) en el Hospital Regional Docente Clínico 
Quirúrgico “Daniel Alcides Carrión” de Huancayo.
MATERIALES Y MÉTODOS
cuantitativo, observacional, de cohortes, 
longitudinal, prospectivo, analítico y aplicativo. La 
investigación se desarrolló en el Hospital Regional 
Docente Clínico Quirúrgico “Daniel A. Carrión” 
de Huancayo, el periodo global de investigación 
por los pacientes que fueron  atendidos entre el 01 
Para la determinación de la muestra, se empleó 
los criterios de inclusión y exclusión, siendo 
cardíaca congestiva según los criterios de 
Framingham . Los criterios del Framingham 
Heart Study tienen una sensibilidad del 100% y 
.
Los criterios de inclusión fueron: Tener diagnóstico 
de ICC según los criterios de Framingham, ser 
hematocrito, creatinina, glicemia; tener análisis 
séricos. Los criterios de exclusión fueron: poseer 
cuestionario incompleto, tener edad menor de 
sin completar estudios. Los pacientes fueron 
incluidos en dos grupos: Los casos: fueron los 
pacientes con diagnóstico de ICC fallecido 
durante su hospitalización.(n1). El grupo de los 
testigos o controles: Fueron los pacientes con 
diagnóstico de ICC sobreviviente al egreso de 
su hospitalización.(n
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fue determinado por muestreo no probabilístico 
intencional con criterios de inclusión y exclusión. 
La recolección de datos se realizo por el método 
observacional-encuesta, se recogieron los datos de 
la fuente primaria (paciente) y secundaria (historia 
clínica), al momento de su ingreso, durante su 
hospitalización y al egreso del paciente. 
El instrumento de recolección de datos fue un 
formulario Ad-HOC. Se obtuvo la autorización 
del Instituto de Investigación de la Facultad de 
Para el procesamiento de los datos  se utilizó los 
Excel. Se calculó la distribución numérica, 
distribución porcentual, media, mediana, rangos 
y desviación estándar de las variables. Se calculó 
el Chi cuadrado para las variables categóricas 
con intervalo de confianza al 95% (p< 0.05) así 
como también el t de Student para las variables 
continuas. Se calculó OR.  Los resultados se 
muestran en tablas y gráficos.
RESULTADOS
pacientes con diagnóstico de insuficiencia 
cardíaca congestiva (ICC), según los criterios 
de Framingham; con promedio de edad de 
estancia hospitalaria promedio global fue de 
significativo (p= 0.518). La estancia hospitalaria 
promedio de los fallecidos estadísticamente fue 
menor en comparación al grupo de pacientes 
p=0.034). Además, a medida que aumenta la 
edad se incrementa la incidencia de insuficiencia 
la frecuencia es de 8.7 % (8) y entre los 70 a 
representa un poco más de la mitad de los casos 
estudiados. Así mismo se encontró que del total 
(41.7%) fallecidos varones en comparación a 
diferencia no fue estadísticamente significativa.
Los criterios mayores de Framingham, más 
comunes fueron: la cardiomegalia radiográfica 
de los estertores pulmonares con 69.56%(64)
(IC95: 0.59-0.78). En tercer lugar se encontró la 
nocturna 48.91%(45)(IC95: 0.38-0.58). 
Hubieron pocos casos de Edema agudo pulmonar, 
encontrándose en 11.95% (11) (IC95:0.06-
criterio que menos se reportó. Los principales 
hallazgos correspondientes a los criterios 
menores de Framingham, fueron la disnea de 
reportó el  edema de miembros inferiores 55.43% 
La causa más frecuente de ICC, es la cardiopatía 
hospitalaria prolongada mayor a 7 días (RR= 1.85), 
y la cardiopatía isquémica (RR= 1.65), mientras que 
los factores protectores o negativos principales fueron 
la presencia de cardiopatía valvular (RR=0.35) y la 
dilatación del ventrículo izquierdo (RR= 0.47).  
DISCUSIÓN
una de las principales causas de hospitalización, 
morbilidad y mortalidad en los países occidentales 
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población general13, es también considerada la 
complicación más importante y frecuente dentro 
de  las enfermedades que afectan al corazón, ya que 
se reporta una prevalencia de 10% en mayores de 
13,14. La prevalencia total de la ICC está en 
una mayor supervivencia de los pacientes que sufren 
que retrasa la aparición de eventos coronarios 
en los pacientes con alto riesgo y  en quienes han 
sobrevivido al primer evento cardiovascular15 
y presentan 6 a 9 veces más muerte súbita que la 
población general14.
Las manifestaciones cardinales de la IC son 
disnea y fatiga, lo que puede limitar la tolerancia 
conduce a la congestión pulmonar, esplácnica y 
edema periférico16
es considerado un importante problema de salud 
pública, tanto por su elevada morbimortalidad como 
por el alto costo sanitario que provoca17. López et 
al17, reporta una supervivencia global observada a 
sistólica preservada (IC-FSP) y aquellos con 
se conoce que después del diagnóstico inicial de la 
IC, más de la mitad de los pacientes fallecen a los 10 
17,18.
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Así mismo se estima que la prevalencia de la 
19. 
una de las causas más frecuentes de consulta en los 
servicios de emergencias y urgencias hospitalarias, 
también es la principal causa de hospitalización en 
los pacientes ancianos19 y el 96% de estos ingresos 
se hace a través del Servicio de Emergencia (SE) 
y sólo un 4%, de forma programada.19 En nuestra 
casuística también se encontró frecuencia similar 
a los estudios reportados, la totalidad de los 
pacientes incluidos en el estudio ingresaron por el 
servicio de emergencia.
En la literatura se reporta el metaanálisis sobre 
pacientes extraídos de 30 estudios (6 ensayos clínicos 
1,0-3,9) durante el período de estudio se registraron 
.  Las variables predictoras 
de riesgo reportados estuvieron relacionados 
con la edad, el sexo masculino, el índice de masa 
corporal, el tabaquismo, la diabetes mellitus, la clase 
factores protectores estuvieron relacionados con la 
presión arterial sistólica (por cada aumento de 10 
mmHg), la clase funcional NYHA I y el tratamiento 
con betabloqueantes, IECA o ARA-II . Otro 
estudio reporto que la edad, la diabetes mellitus, la 
se asocian a un peor pronóstico en los pacientes 
18. 
Por otro lado, existen estudios donde se han reportado 
que la edad avanzada, el sexo masculino, una presión 
ventricular izquierda disminuida, la disfunción renal 
, la anemia, la hiponatremia y el aumento de las 
cifras de glucemia o troponinas plasmáticas están 
relacionados como factores de pronóstico de ICC15. 
Según López et al17, son factores de pronósticos de 
mortalidad para IC la clase funcional NYHA III y IV 
(FG) (RR= 0,98), la hipoalbuminemia (RR= 0,59), la 
hiponatremia (RR= 0,93), y la hiperpotasemia (RR= 
1,79)17. En otro estudio realizado sobre factores 
asociados a la mortalidad a corto plazo en pacientes 
ancianos que acuden al servicio de urgencias por un 
de la investigación fue de tipo  analítico-prospectivo, 
multicéntrico, de cohortes y sin intervención, se 
habían fallecido a los 30 días después de la consulta 
variables independientes (epidemiológicas, clínicas 
los 30 días19.  Cuatro variables se asociaron de forma 
6,5), clases III y IV de la NYHA (OR = 3; IC del 
95%, 1,3-7), presión arterial sistólica < 100 mmHg 
(OR = 4,8; IC del 95%, 1,6-14,5) y natremia < 135 
19. 
En nuestro estudio se encontró los siguientes factores 
de riesgo asociados a mortalidad hospitalaria: la 
a 7 días (RR= 1.85), y la cardiopatía isquémica 
(RR= 1.65), mientras que los factores protectores 
o negativos principales fueron la presencia de 
cardiopatía valvular (RR=0.35) y la dilatación del 
ventrículo izquierdo (RR= 0.47).  
Las causas de deterioro funcional del corazón 
cardíaco, isquemia aguda o crónica, el aumento de la 
resistencia  vascular  con hipertensión o el desarrollo 
cardíaca en cerca del 70% de los pacientes, la 
enfermedad valvular en 10% y las miocardiopatías 
en 10%15. En un estudio realizado en pacientes 
hospitalizados por IC entre el 1 de enero de 1999 
de 5.318 pacientes, para evaluar la sobrevivencia, 
se incluyó 384 pacientes mediante la aplicación 
de un muestreo aleatorio simple, el promedio de 
fueron varones y el 56,5% tuvo su primer ingreso 
por IC, se realizó un seguimiento durante al menos 
17. El antecedente personal más frecuente 
fue la hipertensión arterial (HTA) (59,9%), seguido 
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de valvulopatía (41,9%) y enfermedad coronaria 
auricular (FA)17. La IC generalmente está asociada 
con un amplio espectro de anomalías funcionales 
del ventrículo izquierdo (VI) que puede variar desde 
Eyección (FE) conservada hasta aquellos pacientes 
con dilatación severa y / o fracción de eyección 
marcadamente disminuida. En la mayoría de los 
pacientes, las anormalidades de la disfunción 
sistólica y diastólica coexisten, independientemente 
de la fracción de eyección16. En nuestra investigación 
las principales causas de IC fueron la cardiopatía 
isquémica, la cardiopatía valvular y el cor pulmonar 
crónico. Hubieron pacientes con FE preservada y 
con FE disminuida.
16. En los Estados 
prácticamente estable a lo largo de las últimas 
décadas, con aproximadamente  650.000 nuevos casos 
diagnosticados anualmente16. Además, la incidencia 
a 80 casos por cada 1.000 personas entre los pacientes 
16. En nuestro estudio 
también se observó esta tendencia aumentándose la 
incidencia con el incremento de la edad.
Los niveles elevados de presión arterial sistólica y 
diastólica son los principales factores de riesgo para 
el desarrollo de IC16. La incidencia de la IC es mayor 
con  niveles más altos de presión arterial, la edad 
avanzada, y una mayor duración de la hipertensión. El 
tratamiento a largo plazo de la hipertensión sistólica y 
diastólica reduce el riesgo de IC en aproximadamente 
el 50%16. En nuestra serie también se encontró casos 
de hipertensión arterial con IC.
Existen estudios donde se menciona que los pacientes 
con IC presentan anemia. La anemia se reporta tanto 
en pacientes con IC y FE disminuida así como en 
los pacientes con IC y  FE preservada o normal, 
. La 
anemia cuando se encuentra en sangre  un nivel de 
menor a 13 g / dl en los hombres. Algunos estudios 
han informado que la prevalencia de anemia en 
los pacientes con IC oscila entre el 15% a 40%16, 
incrementándose dicha cifra según la gravedad, así 
tenemos que los pacientes con IC en clase funcional 
NYHA I presentan el 9% de anemia, mientras que 
los pacientes con IC en clase funcional NYHA IV 
presentan hasta el 79% de frecuencia . La anemia 
hierro por disminución del aporte, malabsorción o 
pérdidas crónicas; a disminución de la producción 
crónica, que con elevada frecuencia presentan estos 
enfermos y por la toma de los inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina (IECA); 
por la pérdida urinaria de eritropoyetina y de 
transferrina por la proteinuria; por la inhibición de 
la eritropoyesis, debido a que el factor de necrosis 
tumoral alfa se encuentra elevado en estos pacientes, 
y por ultimo a la hemodilución presente, debido al 
incremento del volumen plasmático .
(IC) con Fracción de Eyección reducida o disminuida 
(ICFER), en donde los pacientes presentan cuadro 
clínico de IC y  FE es menor ó igual al 40%16 y el 
fracción de eyección preservada o normal (ICFEP), 
cuya  FE es mayor del 50% y por otro lado se tiene 
a los pacientes con IC y disfunción diastólica. En los 
pacientes con IC clínica, los estudios estiman que 
la prevalencia de ICFEP es de aproximadamente 
50% (rango 40% a 71%)16. Estas estimaciones 
varían debido a los diferentes criterios de corte 
para la fracción de eyección (FE) y a los criterios 
de diagnóstico utilizados16. En estudios previos se 
reporta que la disfunción diastólica leve asintomática 
moderada o grave en el 7%, ambos se asociaron 
sintomática y de mortalidad. En nuestra serie se 
reporta la disfunción diastólica en 58.3% en el grupo 
de pacientes fallecidos en comparación al 79% de 
pacientes que sobrevivieron.
del Colegio Americano de Cardiología (ACC) así 
como de la Asociación Americana del Corazón 
(AHA) sobre estadios de la falla cardíaca, también 
Association (NYHA)16 proporcionan información 
útil y complementaria sobre la presencia y la 
gravedad de la IC.  Las etapas de la IC según la 
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ACC / AHA hacen énfasis en el desarrollo y la 
progresión de la enfermedad y se pueden usar 
para describir a los individuos y a las poblaciones, 
mientras que las clases funcionales de la NYHA se 
sintomático de la enfermedad16.
Las etapas de la IC según la ACCF / AHA 
reconocen que tanto los factores de riesgo como las 
anormalidades de la estructura cardíaca se asocian 
con la IC. Las etapas son progresivas e irreversibles, 
una vez que un paciente pasa a una etapa superior, 
la regresión a una fase anterior no se observa. La 
progresión en las etapas se asocia con una reducción 
de las concentraciones de péptidos natriuréticos 
en el plasma. El estado funcional NYHA evalúa 
la gravedad de los síntomas en los pacientes con 
cardiopatía estructural, principalmente en estadios C 
y D16. En nuestra casuística la mayoría de pacientes 
que acuden al hospital a recibir atención están en una 
clase funcional IV y estadio C y D, consecuentemente 
la mortalidad a esperarse es alta si no se brinda la 
atención adecuada.
En los pacientes hospitalizados por IC se 
16. 
Aproximadamente el 50% de las hospitalizaciones 
con la falta de adherencia al tratamiento. Además, 
entre los pacientes hospitalizados por falla cardíaca 
y del 49% al 78% no cumple de forma adecuada 
con las recomendaciones nutricionales prescritas 
por su médico13.  En nuestro estudio se encontró una 
frecuencia del 35.86% de rehospitalizaciones y el 
33% de los casos fallecieron.
absolutas de mortalidad por IC se mantienen 
después del diagnóstico16. En el estudio ARIC, a 
después de la hospitalización por IC fueron de 10,4%, 
16. En otro estudio 
seguimiento, se encontró que la supervivencia para 
la etapa A, B, C, y D de IC fue de 97 % , 96 % , 75 
16. Treinta días después 
de la admisión hospitalaria las tasas de mortalidad 
mortalidad intrahospitalaria. La mortalidad después 
del alta en realidad aumentó del 4,3% al 6,4 % 
durante el mismo período de tiempo16. En nuestro 
pacientes con fracción de eyección disminuida y en 
75% presentaron fracción de eyección preservada. 
CONCLUSIÓN 
Los factores de riesgo más frecuentemente asociados 
hospitalaria fueron: la hipoxemia (RR=3.83); 
prolongada mayor a 7 días (RR= 1.85).
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